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Introducción  y  objetivos:  La  técnica  de  miniesternotomía  inferior  se  ha  utilizado  ampliamente  para  la
corrección  de  defectos  congénitos,  aunque  su  uso  en  nuestro  medio  ha  sido más  limitado.  Nuestro  objetivo
es  comunicar  los resultados  quirúrgicos  y cosméticos  de  100  pacientes  con  cardiopatía  congénita  que
fueron  intervenidos  a través  de  una  miniesternotomía  inferior.
Métodos:  De  enero  del  2010  a septiembre  del 2013, 100  pacientes  (60  mujeres  y 23 adultos)  con una
edad  mediana  de  4 an˜os  (rango  0,3-79,1)  recibieron  una  intervención  cardiaca  mediante  miniesternoto-
mía  inferior.  Los  procedimientos  quirúrgicos  realizados  fueron:  cierre  de  CIA  OS  (n =  57),  cierre  de CIV
(n = 23),  reparación  de  canal  AV  (n  =  9),  cierre  de  CIA  seno  venoso  (n  = 5), cierre  de  CIA  OS  y plastia  tri-
cuspídea  con  anillo  (n = 4),  reemplazo  valvular  mitral  (n =  1) y reparación  de cor  triatriatum  (n = 1).  Los
resultados  cosméticos  y  de  satisfacción  se  evaluaron  en  aquellos  pacientes  intervenidos  hasta  diciembre
del 2012  mediante  la escala  de  PSAS  y  un  cuestionario.  Los  datos  intrahospitalarios  y  de  seguimiento
clínico  y ecocardiográﬁco  se obtuvieron  para  identiﬁcar  complicaciones  y  defectos  residuales.  Se excluyó
del  estudio  a 2  pacientes  que  fueron  reconvertidos  a esternotomía  media.
Resultados:  No  ha  habido  muertes,  reoperaciones  por  sangrado,  complicaciones  de  la herida  u otras  mor-
bilidades mayores.  No  se observan  defectos  residuales  en  las  ecocardiografías  de  seguimiento  (mediana
11  meses,  rango  3 a  36).  La  evaluación  sistemática  de  la  cicatriz  demostró  excelente  resultados.  Además,
52  pacientes  (82,5%)  dieron  la  puntuación  máxima  al  resultado  del  proceso  quirúrgico.
Discusión:  La  miniesternotomía  inferior  permite  una  reparación  segura  y  precisa  de  una  selección  de
defectos  cardiacos  congénitos.  Este  abordaje  también  proporciona  un  resultado  cosmético  y una  satis-
facción  del  paciente  excelentes  y podría  ser  de  elección  para  esta  población.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.
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Introduction  and  objectives:  Lower  ministernotomy  has  been  widely  used,  although  it has  been  seldom
used  for  the  repair of congenital  heart  defects  in our  country.  The  aim  of  our  study  is  to  present  the
surgical  and cosmetic  results  as  well  as satisfaction  of  patients  with  congenital  heart  disease  undergoing
lower  mini-sternotomy.
Methods:  From  January  2010  through  September  2013,  100  patients  (60  female  and  23 adults)  with  a
median  age  of  4 years  (range  0.3  to  70.1)  underwent  reparative  cardiac  surgery  through  lower  mini-
sternotomy.  Operative  techniques  used  were  OS  ASD  closure  (n  =  57),  VSD  closure  (n = 23),  AV  canal
repair  (n = 9),  SV ASD  closure  (n =  5), OS  ASD  closure  and  tricuspid  valve  ring  annuloplasty  (n  =  4),  mitral
valve  replacement  (n  = 1)  and  cor triatriatum  repair  (n  = 1).  Two  adult  patients  were  converted  to median
sternotomy  and  were  excluded  from  the  study.  Cosmetic  results  and  patients’  satisfaction  were  eva-
luated  with  the  PSAS  Scar  Scales  and  a  separate  questionnaire.  In-hospital  and  follow-up  clinical  and
echocardiographic  data  were also  recorded  looking  at complications  and  residual  defects.
Results:  There  have  been  no  deaths,  reoperation  for bleeding,  wound  complications  or  other  major  mor-
bidities  in our series.  No  signiﬁcant  residual  defects  are  shown  at most  recent  follow-up  echocardiogram
(median  0.96  years).  Systematic  evaluation  of  the scar showed  excellent  scores.  Moreover,  52  patients
(82.5%) gave  the  maximum  score  possible  to their  overall  surgical  outcome.
Discussion:  Lower  mini-sternotomy  allows  for  safe  and  accurate  repair  of selected  congenital  heart
defects.  This  approach  also  provides  excellent  cosmetic  outcomes  and  patients’  satisfaction  and  could
be of  choice  in this  population
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  d
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o 2 cm por encima de dicha línea en adultos debido a la menor
ﬂexibilidad de la piel en estos pacientes. Posteriormente, se rea-
liza la apertura esternal en sentido craneal hasta la altura de la
incisión, sin necesidad de aperturas laterales, llegando la apertura30 M. Garcia-Vieites et al / Ci
ntroducción
Clásicamente, la esternotomía media ha sido la técnica de
lección para el abordaje quirúrgico de los defectos cardiacos con-
énitos. Sin embargo, con la técnica de esternotomía media se
btiene con frecuencia un pobre efecto cosmético, con el consi-
uiente dan˜o psicológico para el paciente1. Con las mejoras en el
nstrumental quirúrgico y la perfusión que sucedieron en los an˜os
0, los cirujanos adoptaron diferentes abordajes para realizar téc-
icas de cirugía mínimamente invasiva en pacientes con defectos
ongénitos de baja complejidad, con el objetivo de reducir el trauma
uirúrgico y mejorar el efecto cosmético manteniendo los resulta-
os quirúrgicos2.
Los resultados iniciales con la utilización de la miniesternotomía
nferior (MEI) para corregir defectos cardiacos congénitos demos-
raron ser equivalentes a los obtenidos mediante los abordajes
onvencionales, por lo que esta técnica rápidamente se adoptó por
iferentes grupos y se extendió a defectos más  complejos como los
anales aurículo-ventriculares, la tetralogía de Fallot, etc.3-6. Dife-
entes estudios reﬁeren ventajas de la MEI  sobre la esternotomía
edia en términos de reducción en la estancia en intensivos y en
l hospital, reducción de costes y menor dolor, siendo la mejoría
n el resultado cosmético, la ventaja menos controvertida y más
onsistentemente publicada en la literatura de este abordaje. Sin
mbargo, la MEI  se ha utilizado de manera escasa en nuestro país
in que existan, hasta donde los autores conocemos, series largas de
ardiopatías congénitas intervenidas mediante este abordaje7-10.
demás, una evaluación sistemática del resultado cosmético de la
icatriz no ha sido publicada previamente.
La cicatrización patológica constituye una entidad clínica que
fecta a millones de personas a nivel global debido a trauma-
ismos, quemaduras y procedimientos quirúrgicos. Estos últimos
acientes sufren un amplio rango de problemas, incluyendo las
icatrices quirúrgicas, las alteraciones psicológicas y otras circuns-
ancias que afectan a la calidad de vida. Las escalas de evaluación
e escaras se desarrollaron para cuantiﬁcar la apariencia de la cica-
riz, recomendar tratamientos y desarrollar guías de consenso11.
in embargo, los estudios que utilizan estos métodos de medida
alidados son escasos y, por tanto, las recomendaciones para
l tratamiento de las escaras suelen estar basadas en consen-
os de expertos más  que en análisis sistemático de datos. La
scala de Vancouver (Vancouver Scar Scale [VSS]), la escala12,13 de
valuación de la escara por el observador (Observer Scar Assess-
ent Scale [OSAS]) y la escala de Manchester (Manchester Scar
cale [MSS]) son probablemente las más  aplicadas en la práctica
línica.
Concretamente, la escala del paciente y el observador (Patient
bserver Scar Assesment Scale [POSAS]) fue descrita por Draaijers
t al. en 2004 y es la única que incluye síntomas subjetivos de dolor
 picor e incide en mayor profundidad sobre los datos objetivos14.
demás, la POSAS ha sido validad para cicatrices lineales y, por
anto, se ha aplicado a escaras posquirúrgicas15.
El objetico del presente estudio es comunicar nuestra expe-
iencia con la técnica de MEI  en una cohorte de 100 pacientes
onsecutivos con cardiopatía congénita, subrayando especial-
ente los resultados quirúrgicos, la evaluación sistemática del
fecto cosmético y la satisfacción de los pacientes durante el
eguimiento.
étodosacientes
Revisamos a los 100 primeros pacientes (60 mujeres) con cardio-
atía congénita intervenidos mediante MEI  en nuestra institucióniov. 2015;22(3):129–134
desde enero del 2010 hasta septiembre del 2013. La edad mediana
en el momento de la cirugía fue de 4 an˜os (rango de 0,3 a 79,1).
Especíﬁcamente, 77/100 pacientes eran menores de 18 an˜os en
la cirugía. Nuestro protocolo quirúrgico comprende el abordaje
mediante MEI  de cualquier paciente que requiera una cirugía y
tenga el diagnóstico de comunicación interauricular tipo ostium
secundum (CIA OS) o comunicación interventricular (CIV) sin otras
lesiones asociadas. Para el resto de los diagnósticos, la utilización
de la MEI  depende del criterio del cirujano.
El diagnóstico se realizó por ecocardiografía, siendo el defecto
anatómico principal, CIA OS (n = 62), CIV (n = 23), canal aurículo-
ventricular (n = 9), CIA seno venoso (n = 5) y cor triatriatum (n = 1).
En el grupo de pacientes con canal aurículo-ventricular, 7 pacien-
tes tenían un canal parcial y 2 un transicional. En estos pacientes,
la válvula aurículo-ventricular izquierda requirió de reparación
mediante cierre de la hendidura (n = 8) o reemplazo valvular (n = 1).
Además, 4 adultos con CIA OS e insuﬁciencia tricuspídea signiﬁca-
tiva recibieron una anuloplastia con anillo.
Técnica quirúrgica
Los detalles técnicos de la MEI  para la corrección de cardiopatías
congénitas se han descrito previamente16. Especíﬁcamente, para la
realización de la MEI  se realiza una incisión cutánea desde la apó-
ﬁsis xifoides hasta la línea intermamaria en pacientes pediátricosFigura 1. Detalle intraoperatorio de un lactante sometido a cierre de comunicación
interventricular. Nótese cómo la pinza aórtica, la cánula de cardioplejía, el vent, las
cánulas aórtica y de vena cava superior e inferior (entra por la incisión cutánea que
posteriormente se utilizará para el tubo de drenaje). Obsérvese cómo se ha hecho la
atriotomía derecha y existe un buen abordaje de las cavidades.
M. Garcia-Vieites et al / Cir Cardiov. 2015;22(3):129–134 131
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Figura 3. Resultado cosmético a los 10 días de la cirugía de una paciente adulta
siguiendo la escala de PSAS y con un cuestionario separado. La caja
torácica también se exploró para descartar deformidades o ano-
malías del desarrollo. Esta evaluación se llevó a cabo por el mismoigura 2. Resultado cosmético de la miniesternotomía inferior en un nin˜o pequen˜o.
ótese cómo la incisión se localiza por debajo de la línea intermamaria.
asta el 4.◦-5.◦ espacio intercostal. Se coloca un separador habitual
 en la región cefálica se coloca un retractor esternal para la piel.
n nuestro centro se emplea un retractor esternal cefálico de piel
n nin˜os y en adultos se usa un separador tipo Bookwalter. Esto
ermite obtener una buena exposición quirúrgica y permite reali-
ar una canulación central sin complicaciones. La cirugía se realiza
on canulación central bicava, by-pass cardiopulmonar e hipoter-
ia  moderada y pinzamiento aórtico con cardioplejía anterógrada
n todos los pacientes (ﬁg. 1). El campo quirúrgico es inundado con
ióxido de carbono de manera habitual. Tras la reparación intracar-
iaca, se realiza una ventana pleuropericárdica para minimizar el
iesgo de taponamiento cardiaco. Se utiliza ecocardiografía transe-
ofágica para asegurar la posición de las cánulas y para minimizar
l riesgo de embolismo aéreo. El esternón se reaproxima con alam-
res en adultos y con sutura reabsorbible en nin˜os menores de 2
n˜os. El subcutáneo se cierra en 3 capas con reabsorbible y la piel
on sutura intradérmica reabsorbible (ﬁgs. 2 y 3).
No se le dieron recomendaciones o tratamientos especíﬁcos de
a escara tras el alta hospitalaria a este grupo de pacientes (ﬁg. 4).
valuación clínica, ecocardiográﬁca, cosmética y de satisfacción
ostoperatoria de los pacientes
Se recogieron las variables postoperatorias, como la estancia en
ntensivos o en el hospital, complicaciones (parálisis del nervio fré-
ico, reoperación por sangrado u otra causa, arritmias, colocación
e un drenaje mediastínico o torácico, disfunción renal o neuroló-
ica, infección profunda de herida quirúrgica/mediastinitis). Para
ue el proceso de cicatrización estuviese estabilizado, la evaluación
el resultado cosmético se realizó al menos transcurridos 6 meses
esde la cirugía. En esa misma  visita de seguimiento, se realizó unasometida a cierre de CIA OS y plastia tricuspídea con anillo. Nótese que la escara se
encuentra prácticamente totalmente escondida entre las mamas. Obsérvese que la
cicatriz queda lejos del cuello, mejorando el efecto cosmético.
ecocardiografía para descartar la existencia de defectos residuales
signiﬁcativos. Los resultados cosméticos se estudiaron en aquellos
pacientes intervenidos hasta diciembre del 2012, tanto en pacien-
tes adultos como pediátricos, resultando un total de 63 pacientesFigura 4. Longitud ﬁnal de la incisión en un lactante. Véase cómo la incisión tiene
una  longitud de aproximadamente 5 cm.
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Tabla 1
Observer Scar Assessment Scale (OSAS)
Pregunta Puntuación Resultados
¿Le  ha dolido la cicatriz en las últimas
semanas?
No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 54
Sí 9
Puntuación dolor
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
Máx.
2
2
3
4
6
¿Le  ha picado la cicatriz en las últimas
semanas?
No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 56
Sí 7
Puntuación picor
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
Máx.
1
2
2
2
4
¿Es  el color de la cicatriz diferente del
color de su piel en el momento
actual?
No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 26
Sí 37
Puntuación color
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
Máx.
1
2
3
4
8
¿Es  la rigidez de la escara diferente de
su  piel normal en el momento
actual?
No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 43
Sí 20
Puntuación rigidez
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
Máx.
1
3
3
8
9
¿Es  el espesor de la cicatriz diferente
del de su piel normal en el momento
actual?
No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 30
Sí 33
Puntuación espesor
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
Máx.
1
2
3
5
10
¿Es  la cicatriz más irregular que su piel
normal en el momento actual?
No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 28
Sí 35
Puntuación irregularidad
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
Máx.
1
2
3
4
8
Relaciones sociales No, no mucho (1) a Sí,
mucho (10)
No 59
Sí 4
Relación social
Mín.
1.er Qu
Mediana
3.er Qu
3
4
5
6
c
c
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tardiólogo pediatra/cardiólogo y un cirujano plástico, sin que el
irujano tuviese contacto con el paciente17–19.La POSAS es, probablemente, una de las escalas de cicatrización
ás  usadas hoy en día en la práctica clínica, incorporando datos
anto del observador como del paciente: vascularización, pigmen-
ación, grosor, molestia, ﬂexibilidad y aspecto superﬁcial.Máx. 8
Las escalas de evaluación de las cicatrices se especiﬁcan en la
tabla 1.Finalmente, los pacientes reciben un cuestionario en el que se
les pregunta sobre su percepción sobre los resultados quirúrgicos y
cosméticos globales. Los valores del cuestionario varían de 0 a 10,
siendo 10 el mejor resultado posible (tabla 2).
M. Garcia-Vieites et al / Cir Card
Tabla  2
Patient Surgical and Cosmetic Outcomes
Pregunta Score (0-10) Resultados
¿Cuál  es su opinión global sobre el resultado
quirúrgico de su cardiopatía congénita?
Mediana 10
7  4
8  2
9  5
10 52
¿Cuál es su opinión global sobre el resultado
cosmético de su cirugía cardiaca?
Mediana 9
4  2
5  0
6  2
7  6
8  16
9  11
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a negrita se empleó como método para resaltar el buen resultado
nálisis estadístico
Todos los datos se describieron utilizando tabulación univaria-
le y bivariable mediante análisis por protocolo. El test exacto de
isher se usó para evaluar la asociación entre variables. Un valor
e p < 0,05 se consideró signiﬁcativo. El análisis de los datos fue
ealizado con el R software v 3.0320.
esultados
No hubo mortalidad en nuestra serie. En los primeros casos rea-
izados en nuestra experiencia, 2 mujeres adultas con edades de 62
 47 an˜os, con el diagnóstico de CIA OS y dilatación de cavidades
erechas, precisaron reconversión a esternotomía completa debido
 la diﬁcultad de acceso a la aorta ascendente durante las manio-
ras de canulación. En ambas pacientes la CIA OS fue cerrada sin
omplicaciones y fueron dadas de alta al 4.◦ y 10.◦ día, respectiva-
ente. La segunda paciente fue dada de alta de la Unidad d Cuidados
ntensivos en el 2.◦ día posquirúrgico pero tuvo una estancia hos-
italaria prolongada por el desarrollo de una ﬁbrilación auricular
ue requirió de cardioversión eléctrica y tratamiento médico. En los
cocardiogramas de control no se observaron defectos residuales.
A ambas pacientes se las excluyó, sin embargo, del resto del aná-
isis. Los restantes 98 pacientes constituyen pues nuestra población
nal.
Ningún paciente tuvo complicaciones intrahospitalarias signi-
cativas, como reoperación por sangrado o por ninguna causa,
ecesidad de pleuro o pericardiocentesis, infecciones de herida qui-
úrgica/mediastinitis, accidente cerebrovascular, disfunción renal
ue requiriese de diálisis o parálisis del nervio frénico. Trece pacien-
es requirieron transfusión de hemoderivados en el postoperatorio
nmediato (en 13 pacientes concentrado de hematíes, 3 precisa-
on transfusión de plaquetas y uno de plasma fresco congelado).
oventa y cinco fueron extubados durante las primeras 8 h del
ostoperatorio. Un paciente adulto con una historia de hábito
lcohólico tuvo un episodio postoperatorio de desorientación y
gitación que requirió de intubación prolongada. La tomografía
omputarizada cerebral demostró atroﬁa cortical difusa e infartos
acunares antiguos, pero sin eventos agudos. Este paciente tuvo una
stancia en intensivos y hospitalaria de 12 y 19 días, respectiva-
ente.
Cuatro pacientes adultos desarrollaron ﬁbrilación auricular en
a planta, que se trató con amiodarona (n = 3) o cardioversión eléc-
rica (n = 1). En nuestra serie, la estancia media en intensivos y
ospitalaria fue de 2 y 4 días, respectivamente.
Para un seguimiento mediana de 11 meses (rango 3 a 36),
ingún paciente presenta defectos residuales signiﬁcativos por eco-
ardiografía. Un paciente con canal aurículo-ventricular parcial yiov. 2015;22(3):129–134 133
válvula aurículo-ventricular izquierda hendida que se corrigió a los
11 meses de vida; presenta en el seguimiento regurgitación leve-
moderada de dicha válvula por vena contracta. Una mujer de 55
an˜os en la que se realizó cierre de CIA OS y plastia tricuspídea con
anillo desarrolló un hematoma auricular derecho que se resolvió
de manera espontánea durante el seguimiento.
De los 63 pacientes iniciales en los que se realizó una evaluación
sistemática de la cicatriz, ninguno presentó deformidades esterna-
les o de la caja torácica. La longitud media de la incisión fue de 5 cm
en los nin˜os (rango de 3 a 6 cm)  y 8 cm en adultos (rango de 6 a
10 cm).
Con respecto a los resultados cosméticos, ningún paciente pre-
sentó infección profunda de la herida quirúrgica/mediastinitis o
dehiscencia esternal durante el seguimiento. Tres pacientes des-
arrollaron una cicatriz hipertróﬁca. La escala de PSAS demostró
excelentes resultados cosméticos, tanto descritos por el paciente
como por el observador (tabla 1).
De manera interesante, 53/63 pacientes (84%) puntuaron 8, 9 o
10 su resultado cosmético y 52/63 pacientes (82,5%) puntuaron su
quirúrgico globalmente como el mejor posible (tabla 3).
Discusión
La cirugía mínimamente invasiva ha sido utilizada para la repa-
ración de los defectos congénitos simples, siendo la mejoría del
efecto cosmético el resultado más  frecuentemente presentado en
la literatura7. Sin embargo, la implementación de esta técnica en
nuestro país ha sido escasa. Además, la evaluación sistemática del
efecto cosmético de la MEI  ha sido raramente estudiada.
Comunicamos una serie de 100 pacientes consecutivos interve-
nidos de cardiopatías congénitas a través de una MEI  y evaluamos
los resultados quirúrgicos y cosméticos, así como la satisfacción del
paciente. Ninguno de nuestros pacientes tuvo complicaciones tem-
pranas o tardías o exhibe defectos residuales signiﬁcativos para un
seguimiento medio de 0,96 an˜os.
Además, la evaluación de los resultados cosméticos mediante
la escala PSAS demostró unas excelentes resultados con un 82,5%
de los pacientes entrevistados otorgando la máxima satisfacción
posible con su resultado quirúrgico y con un 82% dando la máxima
puntuación al resultado cosmético.
La cicatrización es la consecuencia de un dan˜o a la dermis debido
a cirugía o trauma. Los pacientes sufren por un número signiﬁ-
cativo de problemas relacionados con un proceso de cicatrización
anómalo, en términos de efecto cosmético, función, síntomas, mal-
estar psicológico e, incluso, disminución de la calidad de vida. Sin
embargo, la evaluación de las escaras carece habitualmente de una
metodología estandarizada, de un consenso sobre el método de
medida más  apropiado y de un instrumento de medición universal-
mente aceptado11. De hecho, ninguna de las escalas desarrolladas
a tal efecto ha demostrado ser consistente, fácil de llevar a cabo
y válida al mismo  tiempo y, por ello, una amplia gama de escalas
se han desarrollado y aplicado la práctica clínica. Las escalas más
comúnmente utilizadas hoy en día son la VSS, la MSS  y la PSAS21.
Estas escalas han demostrado validez interna, poca variabilidad
interobservador y complementariedad. De hecho, se describieron
de manera consecutiva con el objetivo de mejorar las carencias de
las escalas previas.
La escala PSAS tiene la peculiaridad de incorporar la evaluación
del paciente en la puntuación y demostró ser válida para el estudio
global de las escaras quirúrgicas lineales22.
En nuestros pacientes el estudio del resultado cosmético de
la cirugía por MEI  utilizando dicha escala demostró un excelente
resultado cosmético. Más  aún, el efecto cosmético de este abordaje
se vio mejorado por la posición de la escara, que no se localiza en
un sitio habitual de exposición.
134 M. Garcia-Vieites et al / Cir Cardiov. 2015;22(3):129–134
Tabla 3
Tabla resumen de las características de los pacientes y resultados quirúrgicos y cosméticos
Edad Patología Complicaciones postoperatorias Resultado cosmético
POSAS
<  1 an˜o 17 Cierre CIA OS 57 FA 4 7 6
1-5  an˜os 44 Cierre CIA OS + PT 4 Intubación prolongada 1 8 16
6-10  an˜os 5 Cierre CIA SV 5 9 11
11-15  an˜os 8 Correc. canal AV 9 10 26
16-18  an˜os 2 Cierre CIV 23
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V: auriculoventricular; CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación inter
V:  seno venoso.
Diferentes abordajes de cirugía mínimamente invasiva se han
escrito para la corrección de cardiopatías congénitas, como las
initoracotomías anterior, lateral y posterior1. Sin embargo, la
EI  constituye probablemente la técnica más  utilizada hoy en día.
omparada con las minitoracotomías, la MEI  proporciona bastan-
es ventajas, como se demuestra en nuestra serie: 1) la MEI  no
equiere de canulación periférica, con lo que se evita el dan˜o a los
asos femorales y una canulación que puede ser muy  demandante,
specialmente en nin˜os pequen˜os; 2) no se requiere de ningún ins-
rumental especial más  que el retractor esternal, ni de óptica; 3)
l pinzamiento aórtico es habitual sin «endopinzas» ni otros ins-
rumentos con se han relacionado con mala protección miocárdica
 incluso disección de aorta; 4) la protección miocárdica es ideal
ediante cardioplejía anterógrada indirecta; 5) la MEI  se puede
plicar a lactantes y nin˜os pequen˜os sin problemas, a diferencia de
as minitoracotomías; 6) la lesión del nervio frénico es excepcio-
al pues el pericardio se incide desde la cara anterior; 7) la MEI  no
fecta al desarrollo mamario o de la caja torácica, pues se mantiene
prácticamente» intacta; 8) en el caso de complicaciones intraope-
atorias, se puede reconvertir a esternotomía media estándar con
acilidad, y 9) ﬁnalmente, la posición de la cicatriz, muy  lejana con
especto al manubrio esternal y respetando el escote, mejora el
fecto cosmético.
onclusiones
En conclusión, la MEI  permite una corrección segura y precisa
ara un amplio espectro de cardiopatías congénitas y en pacientes
e diversas edades. La evaluación sistemática del resultado cosmé-
ico demuestra una excelente cosmesis y gran satisfacción por parte
e los pacientes. La MEI  podría ser la técnica de abordaje quirúrgico
e elección para un amplio grupo de pacientes.
esponsabilidades éticas
rotección de personas y animales. Los autores declaran que para
sta investigación no se han realizado experimentos en seres huma-
os ni en animales.
onﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
eguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publica-
ión de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
studio han recibido información suﬁciente y han dado su consen-
imiento informado por escrito para participar en dicho estudio.
erecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
es han obtenido el consentimiento informado de los pacientes y/o
ujetos referidos en el artículo. Este documento obra en poder del
utor de correspondenciaonﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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2icular; FA: ﬁbrilación interauricular; OS: ostium secundum; PT: plastia tricuspídea;
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